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31.0 INNLEDNING
Sykepleie til kreftpasienter er komplekst da de psykologiske utfordringene hos disse pasienten
vil være stor. I dagens samfunn er diagnosen i deg selv stigmatiserende noe som vil kunne øke
pasientens sårbarhet. Behandling poliklinisk innebærer at pasientene blir mer overlatt til seg
selv, enn behandling gitt ved sengepost. I dette ligger en sykepleier utfordring da mye skal
gjøres for pasienten innen en liten tidsramme, og hvor betydningen av ro og tilstedeværelse
vil være høy. Sykepleiers forståelse av pasientens situasjon, både i et fysisk og psykisk
perspektiv vet man kan hjelpe pasienten å mestre den krise og påfølgende stress sykdommen
frembringer.
1.1 OPPGAVENS STRUKTUR
Oppgaven består av seks deler hvor de fire første er innledning og teori. Jeg har valgt å skille
mellom teori og drøfting.
Første kapittel omhandler tema, problemstilling, avgrensning av denne, metode og definering
av sentrale begreper brukt i drøftingen, samt kildekritikk. Andre kapittel handler om kreft og
tredje om sykepleiers rolle. Kapittel fire omhandler sykepleiefilosofi. Avslutningsvis drøfter
jeg problemstillingen i kapittel syv, med en oppsummering som slutt.
1.2 Bakgrunn for tema
Det siste året har jeg ved siden av praksisstudiene fått arbeidserfaring fra et hospice. De fleste
pasientene jeg traff der var blitt rammet av kreft. Med et ønske om å kunne gi disse
pasientene en helhetlig god sykepleie den siste tiden de lever, ser jeg det som viktig at jeg
tilegner meg kunnskap, både om hva behandlingsformene for kreft innebærer og om de mer
psykologiske aspektene rundt den helhetlige pleien.
I praksisperioden tok jeg ansvaret for en kvinne med fremskreden cancer. Hun var i den siste
fasen av sykdommen hvor palliativ behandling var det eneste rette, og jeg ble vitne til hennes
strategier på å mestre smerte, kvalme og følelsen av utmattelse. I møte med denne pasienten
ble jeg oppmerksom på hvilken sterk påvirkning sykepleier har i forhold til pasientens
stressnivå i situasjonen. Hvordan sykepleier kan øke pasientens stress tiltross for at hun
ønsker å hjelpe, og hvordan dette kan svekke pasientens evne til mestring i situasjonen ble i
4mine øyne viktige spørsmål. Sykepleiers ansvar i å fremstå profesjonelt og yte omsorg ut fra
pasientens premisser blir slik jeg ser det helt nødvendig for at en helhetlig pleie basert på
omsorg skal finne sted.
1.3 PROBLEMSTILLING
”På hvilken måte kan sykepleier påvirke stress hos kreftpasienter som får cytostatika
poliklinisk”?
1.4 AVGRENSINGEN AV PROBLEMSTILLINGEN
Jeg har valgt i denne oppgaven å fokusere på kvinner mellom 35 og 50 år. De fleste kvinner i
denne fasen av livet har mange forpliktelser og det krever mye energi og logistikk for å få
hverdagen til å fungere tilfredsstillende. Erfaring, kunnskap, seksualitet og modenhet skal
kunne blomstre, og det må være et hardt slag å skulle bli rammet av kreft og den krise dette
utløser. Jeg har reflektert over de psykiske utfordringene en slik sykdom kan føre med seg.
Oppgaven og problemstillingen har vært under kontinuerlig forandring. Fra å ha fokus på
hvordan sykepleier kan hjelpe pasienten å mestre bivirkninger, ble fokuset på sykepleiers
innvirkning på pasientens opplevelse av stress. Poliklinisk vil tidsrammen være begrenset, og
det vil være i denne tiden sykepleier har mulighet til å gi kvinnen praktisk hjelp og omsorg,
veilede henne og gi informasjon. De timene pasienten er inne vil for mange være den eneste
kontakten de har med ekspertise de månedene behandlingen varer. Sterke følelser og
ambivalens kan være dominerende hos pasienten flere dager før en kur, derfor bør rammene
rundt pasientbehandlingen bære preg av å være en ”trygg havn” hvor pasienten kan puste ut.
Før jeg med utgangspunkt i en pasienthistorie drøfter problemstillingen, har jeg valgt å
fremlegge kort generelle fakta om cellegift som behandling mot kreft og bivirkninger av
denne i under et eget punkt. Grunnet oppgavens omfang har jeg valgt å ikke ta med
cellegiftens farmakologi, og sykepleie i forhold til pårørende og pårørendes påvirkning av
pasientens stressopplevelse. Begrepene omsorg, mestring og stress vil bli drøftet rundt
pasienthistorien.
51.5 KILDEKRITIKK
Litteraturen jeg har valgt å bruke til oppgaven handler om kreftsykepleie, omsorg, mestring
og stress. Hovedboken jeg har brukt er Benner og Wrubels ” Omsorgens betydning i
sygepleje”. Deres omfattende forskning viser hvordan begrepet omsorg kan sees i
sammenheng med begrepene stress og mestring. Jeg valgte disse sykepleiefilosofene etter å ha
lest JoyceTravelbee. Jeg opplevde det som vanskelig å sette meg in i Travelbees teorier og det
gav meg ikke den faglige forståelsen jeg søkte i forhold til fordypningsprosessen. Man kan
være enig eller uenig i de forskjellige innfalsvinklene teoretikerne vektlegger. Travelbees
filosofi ble i mine øyne opphav til mange nye spørsmål fordi jeg savnet et mer nyansert bilde
knyttet opp mot den virkelighet jeg har erfart i praksis og jobb. Slik jeg tolket henne synes jeg
for eksempel at den likeverdigheten hun søker mellom pasient og pleier er urealistisk da den
ene part har vanskeligheter den andre ikke har. Pasienten vil alltid være i en mer sårbar
situasjonen enn den som yter helsehjelpen, da unntakstilstanden er hos pasienten.
Travelbee tar også avstand fra å kalle et menneske som behøver hjelp for pasient, på lik linje
med at hun ikke ønsker å plassere sykepleier i en boks med tittel. Slik jeg ser det vil tittelen
forteller noe om hva pasienten kan forvente av kunnskap, pleie og omsorg i en situasjon som
for mange oppleves som skremmende, dermed vil en tittel kunne oppleves som trygt.
Valget mitt i å skifte teoretiker kom helt naturlig da jeg så i hvilken retning oppgaven tok, og
jeg valgte Benner og Wrubels fenomenologiske vinkling fordi jeg opplever at deres
omsorgsteorier i forhold en helhetlig sykepleie er nøye gjennomtenkt og forklart. Deres ønske
om å forstå og formidle sammenhengen mellom hva som skaper stress og hvordan stresset
kan mestres hjalp meg å se nye innfalsvinkler til sykepleier – pasientrelasjonen. Deres
fenomenologiske syn på omsorgsbegrepet gav meg den bakgrunnsforståelsen jeg behøvde for
å klare å sette meg dypere inn i problemstillingen.
Annen tilleggslitteratur: se litteraturhenvisningen.
1.6 METODE
Denne oppgaven er basert på en kvalitativt orientert metode. Begreper som handler om
følelser, slik som stress, mestring og omsorg er en opplevelse som ikke lar seg tallfeste eller
måle. Ved å bruke en kvalitativ metode vil jeg kunne undersøke om sykepleier innvirker på
pasientens opplevelse av stress og på hvilken måte dette gjør noe med pasientens mestring av
6situasjonen. Problemstillingen vurderes ut fra egne observasjoner og erfaringer fra praksis og
jobb. Oppgaven tar utgangspunkt litteraturstudium basert på valgte teoretisk innfallsvikler og
problemstillingen vurderes opp mot fagbøker og forskningsartikler illustrert med egne
observasjoner og erfaringer fra praksis og jobb.
Da jeg som student hadde mulighet til å observere sykepleiere i forhold til pasienter har jeg
valgt å ta med flere egne observasjoner fra praksis og jobb. Ved å observere vil vi med egne
øyne kunne se hvordan mennesker handler og samhandler, hvordan de forholder seg til sitt
fysiske miljø og at det kan være forskjeller fra hva folk faktisk gjør og det de sier de gjør
(Dalland 2000).
Jeg har brukt ulike databaser, eksempelvis Cinal og Bibsys. Søkeord var blant annet:
chemotherapy, cancer, coping stress, lifequality, day hospital, nursing. En sentral kilde ble
forskningsarbeidet til McIlfatrick, Sullivan, McKenna og Parahoo (2007). Målet med dette
forskningsarbeidet var å undersøke på hvilken måte pasientene opplevde å få behandling med
cellegift gitt poliklinisk, fremfor å være innlagt ved en avdeling.
1.6.1 DEFINISJONER
Under har jeg valgt å definere noen av de sentrale begrepene for denne oppgaven. Begrepet
omsorg vil bli definert under ”sykepleiefaglig referanserammer”.
1.6.2 Kvinner i alderen 35-50år
Alle pasienter vil ha forskjellige behov alt ut fra hvilken helsetilstand de er i, hvilken kulturell
bakgrunn de besitter og på hvilken måte de befinner seg i den aktuelle livsfasen.
Med bakgrunn i Freuds og Eriksons arbeid har Johan Cullberg definert alderen 35-50år som
middelalderen. Både psykologiske, biologiske og sosiale endringer finner sted og vil for
mange oppleves som utfordrende. Vi får en sterk bevissthet til at livet ikke varer evig, dette til
stor kontrast mot tidligere år hvor ungdomsholdningen til livet var fremtredende. Kroppens
evne til fysisk aktivitet reduseres og enkelte alderstegn viser seg. Kvinner vil oppleve
klimakteriet som innebærer at menstruasjonen tilslutt forsvinner helt. Opplevelsen av
svinnende evne til å få barn vil forsterke opplevelsen av minsket tiltrekningskraft og en
påminnelse om at alderdommen nærmer seg. Mange valg tatt i disse årene vil kunne oppleves
som store og avgjørende for fremtiden, og lengselen etter selvrealisering vil være sterk
(Cullberg 1997).
71.6.3 Krise
Når vi befinner oss i en livssituasjon hvor våre tidligere erfaringer og innlærte reaksjoner ikke
lenger holder mål slik at vi kan forstå og beherske den aktuelle situasjonen, befinner vi oss i
en krise ( Gresk: krisis: ”plutselig forandring”).
Den utløsende situasjonen er av betydning. Alvorlig sykdom som kreft vil kunne true ens
fysiske eksistens, sosiale identitet og trygghet, og ens mulighet til å innrette seg i tilværelsen.
Derfor kalles den en traumatisk krise, av det greske ordet trauma som betyr sår, skade.
Vi må også vite hvilken indre og ytre betydning hendelsen har for vedkommende.
Den aktuelle livsperiode personen befinner seg i forteller mye om hvilke utfordringer
personen allerede står overfor, og kunnskap om den aktuelle livsperioden vil ytterligere være
til hjelp for å danne et helhetlig bilde av hvordan krisen kan bearbeides.
Den måten personen klarer å mestre krisen vil måtte sees i sammenheng med det stress som
blir utløst i situasjonen (Cullberg 1997).
1.6.4 Stress
Begrepet stress blir brukt på flere ulike måter og betegner forskjellige typer belastninger et
mennesket utsettes for både i et fysiologisk og psykologisk perspektiv. Lazarus m.fl. definerer
stress som en eller flere forstyrrelser av meninger, forståelse og normal funksjon, med
opplevelse av skade, tap eller utfordring som følge av dette, og som krever sorg, fortolkning
eller erkjennelse av nye ferdigheter (Lazarus og Folkman 1984).
Forskere har kommet frem til at både fysiske og psykiske påkjenninger(stressere) kan bidra til
å utløse biologiske stressreaksjoner. Alt fra virus og bakterier, sykdom, eller et jobbintervju er
alle eksempler på konkrete utfordringer som kan oppleves som belastende og dermed sees
som en ”stressor”. Felles for disse er at de krever tilpasning på flere nivåer, både fysisk og
følelsesmessig (Kristoffersen, N. J.(2005): kap.21, bind 3). Begrepet stress sett i sammenheng
med kroppen og som en konsekvens av ytre og indre uro, ble skapt av den ungarsk -
kanadiske legen Hans Selye. Han fant ut at hormonene binyrene danner som et ledd i kamp-
eller-flukt-reaksjonen, hemmer immunforsvaret. Eksperimenter viser at passive følelser som
sorg, og undertrykt sinne fører til overproduksjon av hormonene som hemmer kroppens
immunsystem (Siegel 2000). Selye mente at den generelle stressreaksjonen var lik uavhengig
av hva som var årsaken til det fysiske stressmønsteret som ble utløst. Senere forskning har
vist at det finnes flere typer fysiske stressreaksjoner som vil være knyttet til spesifikke
”utløsere” ( Kristoffersen, N.J.(2005): kap.21, bind 3).
81.6.5 Mestring
Lasarus og Folkman (1980) skiller mellom problemorientert mestring og emosjonelt orientert
mestring. Problemorientert mestring vil si at personen forholder seg aktivt og går direkte inn
for å finne en løsning på problemet. Dette kan for eksempel være å søke informasjon og
kunnskap om det som er vanskelig, analysere årsaken til problemet eller å bearbeide følelsene
som oppstår. Gjennom emosjonelle orienterte mestringsstrategier vil personen forsøke å
påvirke opplevelsen av situasjonen i stedet for å forandre selve situasjonen som ofte ikke lar
seg forandre. Ved å dempe de følelsene som gir stress vil personen oppleve mindre ubehag.
Denne type mestring vil kunne sees som en flukt fra selve problemet, gi ansvaret til andre,
eller bagatellisere alvoret i situasjonen. Emosjonelt orienterte mestringsstrategier vil i de
tilfeller hvor situasjonen ikke lar seg endre være til nytte da de kan hjelpe personen å
gjennomleve ekstremsituasjoner (Kristoffersen, N.J(2005): kap.21, bind 3). Man har sett at for
noen kreftpasienter vil en overdrevet positiv holdning føre til bedre livskvalitet, og forlenget
levetid (Siegel 2000).
Resultatet av den mestringesstrategien som blir tatt i bruk vil i den aktuelle situasjonen vise
om den var hensiktsmessig eller ikke, og den vil være forskjellig fra menneske til menneske
(Kristoffersen, Nina Jahren 2005, kap.21, bind 3).
Å oppleve en følelse av mestring henger for mange sammen med Antonovskys (1987) begrep
”opplevelse av sammenheng”. Dette begrepet beskriver i hvilken grad personen oppfatter
verden som forståelig, påvirkelig og meningsfull. Opplever man at verden ikke henger
sammen vil det gi rom for en opplevelse av å være maktesløs og vil kunne øke stresset i
situasjonen. I forskningsartikkelen Humor-et aspekt i mestring af kronisk sykdom og mestring
skriver Hanne Sønder m.fl. (2006) at Antonovsy inkluderer humor som en hensiktsmessig
strategi for mestring av stress.
Mestringsstrategier vil for de fleste av oss innebære både bevisste og ubevisste prosesser, og
disse vil romme både problemorienterte og emosjonelt orienterte strategier. Den strategi som
blir valgt vil være et resultat av personlige behov, verdier, livssyn, kunnskap og ferdigheter
(Kristoffersen, N.J (2005), kap.21, bind 3).
92.0 GENERELT OM KREFT OG BEHANDLINGSFORMER
Kreft utgjør biologiske sett flere sykdommer som kan ha forskjellige symptomer,
behandlingsmuligheter og forløp. Disse sykdommene har noen fellestrekk: ubehandlet vil de
etter kortere eller lengre tid føre til døden, at det i organismen befinner seg kreftceller, eller
kreftsvulster som ikke er underlagt organismens normale reguleringsmekanismer, at normalt
vev vil bli ødelagt da kreftcellene vil vokse i antall, og vil ha en tilbøyelighet til å spre seg via
lymfebanene til lymfeknutene, og ofte senere i forbindelse via blodbanen til andre organer. De
enkelte kreftsykdommene defineres som regel ut fra det organet kreftsvulsten befinner seg.
I dag er kirurgi fortsatt den mest brukte behandlingsformen for behandling av ondartede
svulster. I samme inngrepet som man fjerner svulsten kan man under operasjon ta vevsprøver
fra områder man misstenker spredning til slik at man kan få stilt en nøyaktig diagnose. Videre
er strålebehandling en kjent behandlingsmetode, og består av elektromagnetisk
stråling(fotonstråling) som rettes mot det syke vevet. Hensikten med strålebehandlingen er å
ødelegge kreftcellene. Strålingen virker på DNA molekylene i cellekjernen slik at cellene ikke
fungere og celledelingen stopper opp.
Hormonterapi kalles behandlingen med stoffer som påvirker de tradisjonelle hormonene, som
for eksempel kjønnshormoner eller binyrebarkhormoner.
Behandling med hormoner har som mål å forhindre en uønsket celledeling av kreftcellene.
Noen celler kan kun dele seg ved tilførsel av hormon. Hvis inngangsporten for hormonet inn
til cellen er stengt eller opptatt av et annet stoff, vil ikke hormonet trenge inn gjennom
cellemembranen og kreftcellen vil ikke ha mulighet til å dele seg, og den vil dermed dø ut
(Eriksen T.R. (2001): Sykepleie i møte med kreftpasienter i red Gjengedal og Jakobsen)
Sykepleie, praksis og utvikling. Cappelens Akademiske Forlag).
2.1 KJEMOTERAPI
Cytostatika kalles de celledrepende stoffene man bruker i kjemoterapi, derav betegnelsen
cellegift.
Cytostatika er ikke bare et stoff, men mange. Stoffene har forskjellig egenskaper og vil
dermed ha forskjellige virkninger på cellene. I følge professor Lars Stjørdal (Kåresen og Wist
2005) har man i dag fortsatt stor mangel på kunnskap rundt flere av legemidlene som
inneholder relativt nye substanser og terapiprinsipper. Behandlingsbildet er kompleks og det
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stilles derfor høye krav til helsepersonalet som utfører behandlingen. Utgangspunktet for
behandling med cytotoksiske stoffer er at det finnes noen forskjeller mellom de cellene i
kroppen som er friske (benigne) og de som er syke eller ondartede(maligne). Forskjellene
ligger blant annet i reparasjonsevnen cellen har. En kreftcelle vil ha mindre evne til å reparere
seg enn en celle som er frisk. Derfor tar man sjansen på å utsette de friske cellene for skade i
et ønske om å klare å ødelegge kreftcellene. Cytotoksisk kjemoterapi mangler derfor
nøyaktighet og man får ved denne behandlingsformen store bivirkninger. Behandlingen har
dermed en smal terapibredde som innebærer at det er vanskelig å oppnå tilfredsstillende dose
fordi ballansen mellom underbehandling, hvor man ikke for ønsket resultat og
overbehandling, hvor man får for ”mye” resultat i form av uakseptable bivirkninger er
vanskelig å ballansere. Cytostatika virker kun på noen kreftsykdommer og omtrent 90 % av
helbredelser som følge av cellegiftbehandling sees blant 10% av de eksisterende krefttypene
(Kåresen og Wist 2005).
2.2 BIVIRKNINGER AV CYTOSTATIKABEHANDLING
Cellegiftbehandling har store bivirkninger og de fleste kvinner vil oppleve å føle seg svake og
slappe under og etter en kur. Noen kan bli så motløse og oppgitte over bivirkningene at de er
fristet til å gi opp behandlingen (Valland, Eva og Fogstad, G. 2001: Generell onkologisk
sykepleie i red. Almås, H.).
Informasjonen under er hentet fra” Pasientens bok” som gis ut ved kreftavdelingen ved
Ullevål universitetssykehus. Den er revidert juli 2007.
De vanligste bivirkningene merkes i form av kvalme og oppkast som oppstår samme dag som
kuren, de første par dagene etter, eller noen dager etter at kuren er gitt. Fordi man med noen
av cellegiftene ønsker å stanse cellene i å dele seg, vil bivirkningene kunne oppleves der hvor
kroppens naturlige celledeling er høy. Det vil si i slimhinner og i benmargen hvor nye
blodceller produseres. Rundt 8 til 14 dager etter kuren er gitt vil nedsatt benmargsfunksjon
kunne merkes. På grunn av laft antall hvite blodceller (leukocytter)vil kroppens immunforsvar
være dårlig utrustet og uønskede infeksjoner kan lettere oppstå. Symptomene vil kunne sees i
form av svimmelhet, hjertebank, åndenød og øresus. Man kan også lettere føle seg sliten og
slapp. Sår vil kunne bruke lenger tid på å gro, blåmerker kan lettere oppstå.
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Hårcellene hører til de cellene som normalt deler seg raskt, derfor vil det hos de aller fleste
forventes at de enten mister alt hår eller at håret blir vesentlig tynnere. Noen cytostatika
medfører ikke tap av hår. Håret vil vokse ut etter endt kur.
Irritasjon i munn og svelg, samt diarè eller forstoppels kan forekomme.
En av de aller vanligste plagene kvinner opplever ved behandling med cytostatika er
opplevelsen av å være trett. Nedsatt energinivå kommer som en følge av flere faktorer som for
eksempel: blodmangel, væske underskudd, ernæringssvikt, smerter, søvnløshet, kvalme og
brekninger.
.
3.0 SYKEPLEIERS ROLLE
Kompleksiteten og variasjonene i sykepleiers arbeid kan sees som grunn for at man fremdeles
ikke har en dekkende definisjon av sykepleiefaget. Etter Florence Nightingale var Henderson
en av de første som forsøkte å beskrive hva sykepleie er, og hun søkte å fremheve sykepleiers
særegen funksjon og ansvarsområder. Etter hvert fikk man forskjellige retninger innen
teoriene for å utdype forskjellige sider ved sykepleiefaget. Disse teoriene omhandler alt fra
omsorg og behovsteorier til interaksjons og utviklingsteorier.
Jeg ser hvor lett upresise definisjoner oppstår fordi flere av teoretikerne og filosofene trekker
på hver sin måte inn alle aspekter ved det å være menneske. Dette er komplekst og kan
oppleves som forvirrende for en som søker klare svar på hva sykepleie er. Dagens teorier
søker å dekke forståelse for hele menneske ved å belyse både fysiske og psykiske aspekter, i
dette ligger en stor utfordring. Det er i mine øyne behov for et tydeligere skille mellom
hvilken rolle sykepleier har ikke bare i forhold til pasienten men også i forhold til andre
yrkesgrupper. Grunnleggende kunnskap om kroppen må være en av grunnpilarene, samt basis
kunnskap om menneskets psykologiske virkningsmekanismer. Med dette som grunnlag vil
den aktuelle sykepleie bli formet ut fra det menneske som behøver veiledning, råd eller
konkret hjelp. De psykologiske perspektivene og variasjonene i disse vil man slik jeg ser det
finne ut av underveis i den praktisk erfaringen, og psykologisk teoretisk kunnskap vil kunne
være til hjelp for å forstå pasientens situasjon.
Jeg sitter igjen med en forståelse av at sykepleie er konkrete handlinger og ekte
tilstedeværelse ut fra et ønske om å vise omsorg for andre, fra fødsel til død. Omsorgen som
ligger til grunn bør uttrykkes slik at et annet menneske skal kunne finne tilbake til en form for
velvære som gjør det mulig for personen å leve eller dø tilfredsstillende. Å kunne bidra til
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pasientens opplevelse av helse i og med de utfordringene personen møter, eller en fredfull død
vil i mine øyne sette sykepleier i en kontekst som gjør henne, ikke kun til en praktisk
fagkyndig hjelper, men også til et bindeledd mellom pasienten og miljøet pasienten søker å
leve i, eller forlate verden i.
4.0 SYKEPLEIEFAGLIGE REFERANSERAMMER
Under har jeg valgt å se på begrepet omsorg i lys av Benner og Wrubels teori, og deres syn på
stress og mestring. Da forståelsen av omsorgens betydning vil påvirke i hvilken grad både
pasient og sykepleier forstår og akseptere sammenhengen mellom det som utløser stresset og
måten den blir mestret.
4.1 Menneskesyn
Benner og Wrubels menneskesyn bygger på filosofen Heideggers fenomenologiske
virkelighetsforståelse og ut fra denne søker mennesket å forholde seg til verden på en
meningsfull måte. Mennesket må forstås i den sammenhengen det inngår og utvikles i,
dermed har et sykt og et friskt menneske ulike måter å se verden rundt seg på.
Ut fra dette menneskesynet vektlegger Benner og Wrubel (2006) fire sentrale begreper:
omsorg, kroppslig intelligens, bakgrunnsforståelse og spesielle anliggender. For å kunne
forstå omsorgens betydning vil alle de fire begrepene være viktig, da de utfyller hverandre og
hjelper oss med å se et helhetlig menneskebilde. De gjenspeiler forbindelsen mellom personen
og den situasjonen vedkommende befinner seg i.
Med bakgrunnsforståelse mener Benner og Wrubel den forståelsen et menneske får gjennom
den kulturen vedkommende vokser opp i. Bakgrunnsforståelsen vil dermed fortelle oss noe
om hvordan menneske opplever verden.
Kroppslig intelligens vil si at kroppen innehar en intelligens allerede når vi blir født. Den
kunnskap kroppen besitter kan ikke sammenlignes med den reflekterende intelligensen man
utvikler etter hvert og som gjør det mulig å betrakte ting på avstand. Sammen med
bakgrunnsforståelse vil kroppslig intelligens forklare hvordan et menneske er i verden, mens
det er de spesielle anliggender som sier noe om hvorfor mennesket er involvert i verden. Hva
et menneske er og hvordan det opplever og forholder seg til verden (Kirkevold 2001). Ut fra
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dette forstår jeg spesielle anliggender med hva som er betydningsfullt og som holder
mennesket til livet og som gjør at livet er verdt å leve.
4.2 Omsorgens betydning
Kvaliteten på sykepleien som gis vil slik jeg ser det springe ut fra sykepleiers forståelse av
omsorgsbegrepet. I mine øyne har sykepleier ansvar i å gi helhetlig pleie. Dette innebærer ved
siden av å være praktisk dyktig, å skaffe seg kunnskap om hva som betyr noe for den enkelte
pasient (Benner og Wrubel 2006). Omsorgsbegrepet favner alt som betyr noe for et menneske,
fra familie og venner, til arbeid og interesser. Uten omsorg ville menneske heller ikke kunne
definere hva som er mindre viktig og som man kan velge bort. I det som oppleves som viktig
vil menneske kunne finne de mulighetene det har for å kunne mestre sin situasjon (Benner og
Wrubel 2006). Omsorg hjelper oss med å sortere, og dermed skape rom for hva som betyr
mest. Det at et menneske bryr seg om noe utenfor seg selv vil ”binde” vedkommende til det
som er viktig, og sykepleier vil kunne hjelpe pasienten med å se hva som må gjøres for å
fortsatt kunne verdsette det og hvordan det påvirker situasjonen på godt og ondt. Ut fra denne
forståelsen vil sykepleier kunne hjelpe pasienten med å gjenvinde tapt omsorg for det som
betyr noe for henne, skape mening og gjenoppta eller etablere en opplevelse av sammenheng
(Benner og Wrubel 2006:24).
Omsorg for pasienten vil i noen tilfeller være sikkerhet i utførelsen av prosedyrer, under andre
omstendigheter vil omsorg sees som sykepleiers evne til å være tilstedet for pasientens
psykologiske behov. Omsorg har betydning fordi den danner grunnlaget for muligheten til å
hjelpe og å bli hjulpet, som igjen skaper en relasjon bygget på tillitt (Kirkevold 2001: 200).
Forståelsen av begrepet omsorg vil i sykepleiepraksis innebærer å kunne hjelpe pasienten med
å sette sykdommen i en sammenheng i forhold til hva som er viktig for den det gjelder, og
dermed lettere kunne overvinne opplevelsen av fremmedgjøring, tap av selvfølelse og tap av
sosial integrering (Benner og Wrubel 2006:31). Den omsorg som vises overfor det som betyr
noe, vil samtidig sette personen i en sårbar posisjon som kan oppleves som truende og farlig.
Ordet omsorg forener ut fra et fenomenologisk ståsted tanke, følelse og handling, og skaper
dermed mulighet til å definere hva som blir å betrakte som stressende.
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4.3 Stress og mestring
Stress forstått ut fra et fenomenologisk ståsted vil si et resultat av hvordan personen selv
oppfatter situasjonen og hvilken betydning personen legger i denne opplevelsen når erfaringen
innebærer en utfordring, tap, trussel eller skade av det som for personen oppleves som viktig
(Kirkevold 2001). Stress blir ut fra denne tankegangen et resultat av personens vurdering av
sin situasjon og personens evne til å tilpasse seg den. Det finnes ingen ”kur” mot å oppleve
katastrofer og tragedier med stress som resultat av slike opplevelser, og ut fra et
fenomenologisk menneskesyn er personen til enhver tid sine opplevelser og blir formet av de
erfaringer vedkommende får. Sykepleier kan ut fra denne forståelsen av stress ikke fjerne
stresset hos pasienten men hjelpe pasienten med å leve med stressopplevelsen (Benner og
Wrubel 2006).
Et menneske som har fått en kreftdiagnose og som blir helt frisk, vil aldri kunne se verden på
samme måte som før hun fikk diagnosen. Benner og Wrubel (2006) fastslår at ingen kan
forutsi et menneskes reaksjon på sykdom, det eneste man kan være sikker på er at
sykdomserfaringen vil forme den måten personen ser på verden, og verden blir dermed aldri
helt den samme som før sykdommen inntraff.
Mestrings strategier som går ut på å øke avstand og kontroll i situasjonen og som i mange
tilfeller kun er mulig hvis man ikke viser omsorg blir i en fenomenologisk sammenheng feil.
Mangel på omsorg vil skape negative konsekvenser når man ikke kan slippe ut av en
situasjon. Ofte sees forslag om å utvikle en økt distanse og kontroll som svar på hvordan å
håndtere stress. En slik tankegang vil ut fra et fenomenologisk synspunkt øke avstanden til
den omsorgskilden som var med å utløse stresset. Det som for personen er viktig i livet vil
utløse følelser på godt og vondt, og disse følelsene vil kunne øke eller minske en opplevelse
av stress alt ettersom hvordan personen tolker og forstår disse følelsene. Som en motpol til
populærlitteraturen hvor man kan få tips om hvordan stress kan fjernes gjennom kontrollerte
mestringsstrategier fra A til Å, åpner et fenomenologisk syn på stress og mestring opp for en
ny forståelse av sammenheng og årsak. De påpeker at mestring aldri kan bli en liste over
ubegrensede valg av mulighet for mestring. Mestring er begrenset av de meninger og
problemstillinger som eksisterer i personens opplevelse av hva som er stressende. Dermed blir
å mestre noe som må komme innenfra i den betydning at personens bekymringer, ferdigheter
og vaner definerer hva som regnes som stressende og hva som dermed skal mestres
(Kirkevold 2001).
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5.0 PÅ HVILKEN MÅTE KAN SYKEPLEIER PÅVIRKE STRESS HOS
KREFTPASIENTER SOM FÅR CYTOSTATIKA POLIKLINISK ?
I dette kappitlet vil jeg drøfte på hvilken måte sykepleier kan påvirke stress hos kreftpasienter
som får cytostatika poliklinisk. En pasienthistorie som belyser problemstillingen vil danne
utgangspunktet for de utvalgte temaene: Sårbarhet, Mestring, Bivirkninger, Informasjon og
Sykepleiers påvirkning. Disse temaene vil så bli drøftet i forhold til aktuell faglitteratur og
forskningsartikler.
5.1 En pasienthistorie
Anne er en kvinne på 39år, hun har vært gjennom to kurer med cellegift. Anne kjente
kvalmefølelsen kun av å tenke på sist behandling og hun bestemte seg raskt for å fokusere på
den første kuren hvor alt hadde gått bra. Det var vanskelig.
Dette var dagen for 3. kur, og Anne hadde fått time på ettermiddagen. De to forgående kurene
hadde funnet sted på morgenen, da var det en roligere stemning på avdelingen hvor
sykepleierne ikke hadde rukket å bli revet med av alt som skulle gjøres. Dette var ikke tilfelle
i dag. Allerede innenfor dørene kjente Anne den hektiske stemningen. Det forsterket hennes
følelse av uro og hun trakk pusten dypt. Hun var sliten etter en søvnløs natt.
Under de to forrige kurene hadde Anne vært sammen med en rolig sykepleier som hadde vært
tillitsvekkende og forståelsesfull. Hun var bortreist i dag, så Anne var spent på hvem hun
skulle treffe.
Først skulle blodprøven tas, så vente en time. Anne sa til seg selv at dette skulle gå bra, og
forsøkte roe seg med tanken på at når denne dagen var over var hun kommet halvveis i
cellegift behandlingene.
Etter en time var hun tilbake. Den var blitt tilbrakt på sykehusets kantine. 15min.senere kom
en sykepleier og spurte Anne om hun hadde tatt kvalmestillende medisiner før hun kom. En
annen sykepleier dukket opp og beklaget at det sannsynligvis ble forsinkelser. Anne spurte
hva det innebar, opptil 45min. var svaret. Anne hadde avtaler som måtte forandres, og barn
som måtte få beskjed. Etter en drøy time kom det enda en ny sykepleier som sa at nå var det
hennes tur. Hun introduserte seg ikke, ba bare Anne om å følge henne. Hun merket seg at
sykepleieren forsøkte å utstråle ro. Sykepleier forklarte i forbifarten at nå var hun kommet til
et annet arbeidsteam, og på grunn av mye å gjøre hadde de ikke lest pasientjournalen hennes.
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Sykepleier nummer fem viste seg og forklarte Anne at det var hun som skulle gi kuren, men at
den første sykepleieren skulle sette veneflonen (kanyle). Anne håpet at hun slapp å forholde
seg til flere enn de to sykepleierne som var tilstede i rommet for øyeblikket. La oss kalle dem
sykepleier 1 og 2. På vei ut av døren sa sykepleier nr.2 at hun bare skulle se etter noen andre
pasienter mens sykepleier nr.1 satte veneflonen. Anne satt og følte på opplevelsen av å være
en av alle pasientene som gjorde jobbsituasjonen til sykepleieren hektisk. Hun ville ikke vise
hvor stresset hun var, derfor smilte hun slik at sykepleieren skulle oppleve henne som en rolig
og grei pasient. Men sykepleier var stresset og hun fikk ikke satt veneflonen tilfredsstillende.
Hun beklaget og gikk for å hente sin kollega. Sykepleier nr 2 kom og gjorde i stand til et nytt
stikk, hun svinset rundt og ordnet med både det ene og det andre.
Da det ikke gikk denne gangen heller, spurte sykepleier om Anne var stresset. Anne forsøkte å
smile og svarte at hun selvfølgelig skulle ønske at hun slapp å være der overhodet.
Sykepleier satte seg på huk foran stolen hennes, så opp på henne og ga seg til å forklare med
en stemme og et tonefall tiltenkt et lite barn at stress påvirket årene i armen og hvis Anne ikke
klarte å slappe av ville det være vanskelig å treffe blodåren og dermed ville det bli vanskelig å
sette veneflonen. Anne måtte puste rolig og akseptere situasjonen, for hvis hun ikke aksepterte
situasjonen ville årene trekke seg sammen. Anne kjente hun ble provosert av det sykepleier sa
og av måten hun ble tilsnakket. Her satt hun og forsøkte å mestre situasjonen etter beste evne,
og så skulle hun bli tilsnakket som om hun hadde gjort noe galt. Som om det var hennes skyld
at sykepleieren ikke klarte sette en veneflon! Slappe av, puste, ikke stresse og akseptere
situasjonen! Akkurat som om Anne ikke hadde forsøkt å gjøre nettopp disse tingene de siste
tre månedene! Forstod sykepleieren ingen ting! Hun hadde mest lyst til å begynne å gråte,
men behovet for kontroll var viktigere. Hun trakk pusten dypt og satt seg bedre til rette i
stolen mens sykepleier fortsatte å snakke om de perifere årenes evne til å fange opp stress.
Hun følte hun burde ha sagt noe, men sykepleieren virket uinteressert i hva hun hadde å si, og
situasjonen innbød ikke til diskusjon. Det tredje stikket ble satt og denne gangen gikk det bra.
Anne syntes hun så i ansiktet på sykepleieren en mine som vitnet om triumf.
Da selve kuren begynte var Anne utmattet og hun ble sittende taus og stille til behandlingen
var over.
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5.2 Drøfting
Med utgangspunkt i Benner og Wrubels omsorgsfilosofi og den overstående pasienthistorien,
ønsker jeg å se på i hvilken grad sykepleier kan påvirke pasientens situasjon på godt og vondt,
og hvilke virkninger dette kan ha for pasientens mestring av situasjonen. Der hvor jeg har sett
det nødvendig, har jeg valgt å hente informasjon fra flere forfattere.
5.2.1 Omsorg i møte med pasienten.
I litteratur skrevet om kreft vil man finne at omsorg for det kreftrammende menneske står
sentralt i sykepleien som gis. Det finnes flere måter å vise omsorg, men felles for dem alle vil
være et ønske om å utrette noe godt. Omsorg slik jeg forstår det vil si å ta vare på, og dermed
vil det i denne handlingen være et ønske om å opprettholde det positive eller å forbedre det
negative. Å vise omsorg innebærer at vedkommende er aktiv i forhold til det eller den
omsorgen rettes mot. Reitan (2004) definerer områdene emosjonell, praktisk og sosial støtte
som utrykk for omsorg. Eksempel på emosjonell støtte kan vises ved tilstedeværelse, aksept
og evne til å lytte til tanker og følelser hos den andre.
Det er pasienten som til enhver tid bør stå i fokus, og det er viktig at omsorgen blir gitt på
pasientens premisser. Omsorg forstås alltid i en sammenheng og ut fra pasient situasjonen vil
omsorg bli utrykt i forhold til pasientens behov der og da (Benner og Wrubel 2006). Omsorg
kan vises ved at sykepleier gjør seg kjent med pasientens egen oppfatning av problemene og
den livssituasjonen vedkommende befinner seg i. Dette krever slik jeg ser det at sykepleier i
tillegg til praktisk dyktighet har kunnskap om mennesker i krise, og at hun er klar over i
hvilken grad hun selv kan påvirke pasientens opplevelse av stress.
Anne er en kvinne i det Cullberg (1997) beskriver som middelalderen(se pkt. 3.2). Slik jeg ser
det vil ønskene og behovene i denne fasen av livet kunne bli forsterket av de følelsene en
kreftdiagnose utløser, og kvinnen kan oppleve at hennes tidsbegrep vil forandres ytterligere
og at hun må revurdere sine ønsker og valg for fremtiden. Anne har fått en livstruende
sykdom. Den påkjenning det utløser å stå ansikt til ansikt med døden vil kunne endre hennes
oppfattelse av tid, og kan utløse en nyfortolkning av fortiden i lys av en forandret nåtid eller
en begrenset fremtid. Kreft har som sykdom sterk symbolsk virkning, derfor kan tidligere
urettferdigheter, skuffelser og tap nå settes i sammenheng med den aktuelle opplevelsen
(Benner og Wrubel 2006).
Leseren får vite at Anne har barn og andre rundt seg hun føler ansvar for og som dermed kan
sees som viktige i hennes liv, de blir noen av hennes spesielle anliggender (jf. 4.1). For å
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kunne støtte pasienten i sykdomsutfordringene vil slik informasjon være viktig for sykepleier.
Anne har som pasient med seg sin egen historie og erfaringer, og hun forsøker å mestre sitt liv
ut fra disse. Den personlige historiens rolle er ut fra et fenomenologisk synspunkt av
betydning om vi skal drøfte på hvilken måte sykepleier kan påvirke pasientens stress under en
behandling.
Anne kommer fra en kultur hvor man forventer å bli ivaretatt av helsevesenet. Hun kommer
derfor til behandlingen med tillitt til sykepleierens dyktighet, både i et fysisk og psykisk
perspektiv. Dette kan sees som noe av Annes bakgrunnsforståelse (jf. 4.1) for situasjonen.
Man kan forestille seg at å få diagnosen kreft i seg selv vil være en situasjon hvor
vedkommendes tidlige erfaringer og innlærte reaksjonsmønstre ikke vil være tilstrekkelig
hjelp. Dermed fyller det kriteriene til Cullbergs beskrivelse av opplevelsen til en traumatisk
krise (pkt. 3.3). På hvilken måte Anne har håndtert livet sitt de siste månedene, og på hvilken
måte hun opplever stress som følge av krisen kan leseren ikke vite. Men sykepleier som tar
imot Anne må kunne anta ut fra situasjonen at hun befinner seg i en presset livssituasjon.
Derfor blir måten sykepleier møter pasienten på av betydning. Møte vil etter min mening
kunne styrke eller svekke kvinnens opplevelse av å mestre situasjonen der og da. Siden
poliklinisk behandling ofte kun varer noen timer vil kontakten som etableres mellom
sykepleier og pasienten de første minuttene legge grunnlaget for resten av tiden de er
sammen. En kommunikasjon basert på oppriktig interesse, vil fortelle pasienten at hun er i
gode hender. Forskning (Sønder m.fl.2006) har vist at klarer sykepleier å hjelpe pasienten til å
bruke humor som en strategi for mestring av kronisk sykdom og lidelse, vil dette skape rom
for en avslappet og god kommunikasjon. Ved bruk av humor vil sykepleier og pasient
kommunisere mer åpent, da humor kan lette vanskelige situasjoner. Dette kan skape tillitt til
sykepleier, som igjen kan skape trygghet. Den tillitt sykepleier klarer å oppnå hos pasienten
vil ikke bare forme pasientens tanker rundt dagens kur, men den vil også kunne forme
hvordan pasienten møter fremtidige kurer alt etter om opplevelsen var ubehagelig eller
tilfredsstillende. Betydningen av at sykepleier har gode kommunikasjons ferdigheter og en
holdning preget av omsorg har viste seg å være stor for pasienter som fikk sin behandling
poliklinisk (McIlfactrick, Sullivan, McKenna, Parahoo 2007).
Sykepleier kunne ha fått vite at Anne grudde seg til behandlingen, at hun hadde ansvar for
barn og at Anne ble dårlig etter siste kur, hvis hun hadde satt seg inn i journallesing på forånd
og satt av tid til samtale før kuren begynte. Forbereder sykepleier seg på det menneske hun
skal treffe vil hun etter min mening møte pasienten med en helt annen innlevelse. Å ha
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kjennskap til familieforhold og yrke vil gi sykepleier en liten anelse om hvor pasienten
befinner seg i livet og dermed være et godt utgangspunkt for samtale. Benner og Wrubel
(2006) legger vekt på sykepleiers evne til å tilegne seg kunnskap om og forståelsen for det
som betyr noe spesielt for pasienten. Via en fenomenologisk tenkning vil man kunne forstå
hva pasienten er redd for å miste, og dermed kunne hjelpe pasienten med å se sammenhengen
mellom vedkommendes opplevelse av stress og redselen for å miste eller forandre de ting som
betyr noe i livet.
5.2.2 Sårbarhet
De fleste pasienter som kommer for å motta cellegiftbehandling vet man er i en livssituasjon
hvor stress oppleves daglig. Kreftpasienter vil derfor kunne oppleve en økt sårbarhet i det å
skulle mestre en livstruende sykdom (jf.1.6.3 Krise). Allerede før pasienten kommer til
behandlingen kan hun føle seg sårbar, opprørt og utilpass. Uavhengig av sykdommen kan hun
i tillegg være påvirket av utfordringer i sitt private liv. Sårbarheten vil kunne merkes i forhold
til andre mennesker. Føler pasienten seg avhengig av andre vil hennes selvbilde i forhold til
disse bli mer sårbart, og hun kan komme til å tolke andres signaler som en trussel mot
selvfølelsen (Valland, Eva og Fogstad, G. 2001 i red Almås, H). Personlig forhold til familie
eller venner kan bli forandret og tilspisset, og arbeids eller skole situasjonen kan være
vanskelig. Eller hun kan ha et uproblematisk og godt liv som hun opplever at hun står i fare
for å miste. Pasienter som har vært under behandling med cellegift forteller at opplevelsen av
å føle seg frisk og rask før cellegiftbehandlingene begynte var stor, og at det føltes ”sprøtt” å
skulle utsette kroppen for gift mot en sykdom man i mange tilfeller ikke lenger kunne påvise
etter et vellykket kirurgisk inngrep. I slike tilfeller blir det viktig at sykepleier støtter og
minner pasienten på grunnen til behandlingen, og konsekvensene av ikke å gjennomføre den.
Sykepleiers rolle i forhold til pasienten de timene behandlingen varer vil kunne påvirke
pasientens sårbarhet ved at sykepleier formidler sin tilstedeværelse slik at pasienten føler seg
sett og verdsatt. Man ønsker å unngå at pasienten opplever seg selv som en ”vare” på et
samlebånd. En undersøkelse gjort om pasienters erfaring med å motta cellegiftbehandling ved
en poliklinisk avdeling, viste at pasienten ofte opplevde miljøet rundt behandlingen som
belastende, og behandlingen ble sammenlignet med en tur innom en ”fast-food” restaurant
hvor alt skulle skje fort og hvor den personlige kontakten var vanskelig å opprettholde. Videre
kan man lese i denne forskningsrapporten (McIlfaktrick, Sullivan, McKenna, og Parahoo
2007) at betydningen av sykepleiers evne til å se personen bak sykdommen og sykepleiers
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tilstedeværelse og interesse for pasienten de timene behandlingen varte var stor for pasientens
opplevelse av å bli tatt vare på.
Det finnes mennesker som er redd for å vise sårbarhet. De vil forsøke å ”ta seg sammen” i et
ønske om å skule sin redsel. Disse pasientene kan virke påtatt muntre, eller overdrevent
rolige. Årsaken til at noen pasienter velger å skjule sin sårbarhet kan sees i sammenheng med
pasientens spesielle anliggender og bakgrunnsforståelse (jmf. 4.1). Det kan tenkes at deres
innlærte reaksjonsmønster forteller dem på bakgrunn av tidligere erfaringer at de bør beskytte
seg. Klarer sykepleier å fange opp og tolke nyansene i pasientens væremåte, både kroppsspråk
og tonefall vil hun lettere kunne se bak pasientens fasade, og lettere møte pasienten på
pasientens premisser. Eide og Eide (2005) forklarer at å kommunisere i situasjoner hvor
pasienten trenger hjelp til å mestre, samtidig som det er pasienten som skal utføre arbeidet er
vil være en utfordring for sykepleier. God tid og kunnskap om hva sykdommen innebærer for
den enkelte og generelt, vil være et viktig grunnlag for å hjelpe sårbare pasienter med å
mestre og å innrette seg hensiktsmessig.
5.2.3 Mestring
Det kommer frem på et tidspunkt at Anne har lyst til å gråte, men hennes behov for kontroll i
situasjonen dominerer. Det kan være flere grunner til at Anne kjemper imot tårene og den
sårbarheten som ligger bak. Det kan tenkes at en kombinasjon av Annes opplevelse av stress
både før og etter hun kom til behandlingen, sammen med sykepleiers uro og tilsynelatende
manglende interesse for Annes omsorgsbehov gjorde at Anne ikke følte seg trygg og dermed
holdt følelsene tilbake. Hennes strategi for mestring blir emosjonelt orientert (jmf.1.6.5) da
hun velger bevist å holde følelsene under kontroll. Dette vil i følge Eide og Eide (2005) være
en av tre måter å reagere på i forhold til tanker og følelser sykdommen vekker i en. Gjennom
forsvar vil man kunne forsøke å holde opplevelsen av sykdommen unna.
Den tiden vi lever i kjennetegnes av ekstrem individualisme, hvor mennesker oppfattes som
ene ansvarlig for føleleser, betydninger av disse og selvet. Fra et fenomenologisk syndpunkt
vil denne tendensen avskjære personen fra andre og minsker vår ansvarsfølelse (Benner og
Wrubel 2006). I denne individualismen vil det slik jeg ser det, ligge en fare for å opptre som
sterk og selvstendig selv når det vil gagne personen å reagere motsatt. Å vise ekte følelser vil
for mange bli vanskelig ut fra en ekstremindividualistisk tenkning hvor styrke og suverenitet
er ledende egenskaper. Anne viser dermed en ”moderne og tidsriktig” måte å reagere på. Ved
å late som hun er upåvirket av situasjonen, kan det tolkes som hun ønsker å fremstå som sterk
og selvstendig uten behov for andre. Måten vi bruker tankene til å forme våre handlinger via
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hva vi føler, vil ut fra min forståelse være et resultat av hvordan følelser og intellektet spiller
på lag. Min erfaring tilsier at det kan oppleves som en konflikt mellom de følelser som
oppstår på grunn av en krise og den måten vi tolker følelsene. Ønsker vi å oppleve en slags
kontroll over og en ufarliggjøring av situasjonen vil den fornuftsmessige og rasjonelle
håndteringen av følelsene bli fremtredende. Det er nær sammenheng mellom følelser og
mestring, og mellom personens vurderingsevne i forhold til situasjonen og de følelsene som
oppstår (Eide og Eide 2000.110). Anne fant ingen tillitt i sykepleiers væremåte og dette
resulterte i at hun forsøkte å mestre sine følelser på en rasjonell måte. Det kan tenkes at hadde
Anne vist sin sårbarhet og begynt å gråte ville sykepleiers oppførsel vært av en annen art og
Anne kunne ha brukt kreftene sine på å akseptere situasjonen i stedet for å forsøke å
opprettholde kontroll over følelsene. Det å kunne integrer følelsene og fornuften på en
hensiktsmessig måte blir slik jeg ser det, avgjørende. Et bilde på den integreringen har
filosofen Spinoza illustrert i følgende setning: Rytteren gir hesten ordrer, men det er hesten
som bringer rytteren av sted. Tanken er som rytteren, følelsene er som hesten. Vi tror tankene
driver oss til å gjøre ting, men de må ifølge Spinoza utløse følelser for at noe skal skje (Næss
2005). Ut fra dette kan det synes som om vi er avhengig av følelsene for å kunne gjøre en
endring av det som oppleves som vanskelig. Kan man akseptere følelsene som oppstår ligger
muligheten der til å bruke dem som en veileder til den forandringen man ønsker i situasjonen.
Slik jeg ser det kan fornuften brukes som et redskap til å forstå og forme følelsene, og min
erfaring er at vonde følelser blir mindre truende og sjansen for å mestre situasjonen øker.
Benner og Wrubel (2006) forklarer følelser som ”den kroppslige intelligensens språk”.
Følelser gjør det mulig for personen å være engasjert eller involvert i situasjonen. Sett i dette
perspektivet er følelser helt nødvendig for konstruktiv mestring. Dermed blir ikke følelser noe
som skal mestres, snarer inngangsporten til handlinger som oppstår som en følge av følelsene.
Får pasienten aksept for vonde og vanskelige følelser fra mennesker de anerkjenner og/eller
opplever har innsikt og faglig kunnskap, vil de slik jeg ser det lettere kunne håndtere følelsene
på en hensiktsmessig måte slik at de kan være til hjelp for å finne løsninger til en positiv
forandring. Reitan (2004) fastslår at muligheten til å utrykke tanker og følelser vil kunne bidra
til å bearbeide den krisen man befinner seg i.
La oss tenke oss at sykepleier hadde oppmuntret Anne til å trekke pusten dypt og kjenne etter
hvordan hun egentlig hadde det der hun satt i stolen, og videre spurt Anne om det var noe hun
hadde på hjerte før de startet behandlingen. Ut fra en slik innfallsvinkel er det mulig at Anne
ville følt seg sett, og det ville gitt henne en mulighet til å sette ord på hvordan hun opplevde å
være til behandling den dagen. På den måten ville sykepleier ha vist Anne interesse og åpnet
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opp for en dialog. Dette hadde gitt Anne en sjanse til å dele sine spesielle anliggender med
sykepleier. Benner og Wrubel (2006) vektlegger sykepleiers evne til å lytte til pasientens
historie og tanker rundt sykdommen. De mener dette kan bidra til mestring fordi det vil styrke
pasientens selvfølelse og integritet i en situasjon som oppleves skremmende. Sykepleier kan
hjelpe pasienten med å se valg mulighetene pasienten har til å leve med de forandringene og
utfordringene sykdommen har ført med seg på en så god måte som mulig (Benner og Wrubel
2006).
5.2.4 Bivirkninger
Mange vil tåle en midlertidig reduksjon av livskvaliteten i håp om å bli frisk, men den
konstante utfordringen som ligger i å mestre usikkerheten omkring sykdommens
konsekvenser og å leve med bivirkningene av behandlingen, kan for mange bli vanskelig
(Kvåle 2002).
Siden behandlingen kan føre til vonde og utmattende bivirkninger er det av stor betydning for
pasienten å oppleve forståelse og omsorg på sine egne premisser. Redselen for de fysiske
forandringene som følge av kreftbehandling vil kunne oppleves av mange, og de psykiske
belastningene dette fører med seg vil være merkbare. Det kommer ikke frem av
pasienthistorien hvilket ytre bilde Anne har av seg selv, men vi kan anta at Anne ikke er
annerledes enn andre kvinner i denne alderen. En forskningsrapport om livskvalitet for
brystkreftrammede kvinner fra 25 til 50 år, viser at denne aldersgruppen la større vekt på
betydningen av psykologisk støtte og hjelp til å håndtere kreftdiagnosen enn eldre kvinner.
Omfanget av bivirkninger viste seg å være stor og det var behov for samtale og informasjon
(Avis, Crawford, Manuel 2005). Sykepleier har ansvar for å sette seg inn i Annes
sykdomshistorie. På den måten vil hun få vite i hvilken grad sykdommen har rammet Annes
opplevelse av kroppen og hun kan hjelpe Anne til å akseptere de følelsene en ytre forandring
vil kunne utløse. Hvis kvinnen opplever at hennes tiltrekningskraft står i fare for å forsvinne
og hun samtidig opplever en fysisk forandring eller tap i foreksempel å fjerne eggstokkene,
det ene eller begge bryst, miste håret, eller å forandre vekt, vil dette ytterligere skape en
opplevelse av å ikke kjenne seg selv igjen og dermed utløse en sorgreaksjon over noe som kan
oppleves som tapt kvinnelighet. Mange kvinner kunne oppleve kroppslige forandringer som
vanskelig, da selvbildet ofte henger sammen med utseende (Valland, Eva og Fogstad, G.
2001:Generell onkologisk sykepleie i red. Almås, H).
Kvalme og oppkast er en av de vanligste bivirkningene ved cellegift (jmf. 2.2) og uro, angst,
lys, lyd og lukt kan påvirke kvalmeimpulsene (Valland, Eva og Fogstad, G. 2001: Generell
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onkologisk sykepleie i red Almås, H.). Hadde sykepleier spurt Anne om hun hadde hatt
kvalmefornemmelser før hun kom denne dagen, ville hun fått informasjon om Annes fysiske
tilstand og om hennes indre uro og ubehag i situasjonen. Sykepleier hadde kunnet spørre
videre om det var andre årsaker enn kuren som gjorde at Anne følte seg urolig, og dermed
vise Anne at hun ønsket å være delaktig i Annes ubehag. Noen opplever kvalme kun ved å
tenke på cellegiftbehandlingen, som i Annes tilfelle. Ut fra et fenomenologisk perspektiv er
dette et eksempel på kroppslig intelligens, hvor kroppen lærer å respondere på situasjonen på
en meningsfull og forutsigbar måte. Kroppen vil kunne lagre minnet om kvalmen, og
fremhente dem ved senere anledninger påvirket av samspillet mellom psyke og kropp.
Man har spurt seg om kvalme som oppstår dagene før en kur skyldes fortsatt opphopning av
cytostatikumet i kroppen, men man har landet på den forklaring at fenomenet springer ut fra
en grunnleggende psykologisk kroppslig kapasitet siden konsentrasjonen av giftstoffer vil
være laft i kroppen dagene før en ny kur (Benner og Wrubel 2006).
Da mangel på ro kan føre til kvalme, vil det være en viktig sykepleieoppgave å tilrettelegge
slik at pasienten ikke skal bli utsatt for ytre stress. Slik jeg tolker ro innebærer det at miljøet
rundt pasienten er harmonisk. Det vil si at både pleiere og interiør utstråler balanse og
oversikt. Uroligheter og for mye stimulering vil kunne skape stressreaksjoner og forsterke en
spesiell form for tretthet som kalles fatigue. Hos Kvåle (2002) kan man lese at denne formen
for tretthet er vanlig hos mennesker som får cellegift, og man mener at kombinasjonen av alle
belastningene kroppen sliter med under behandlingen er årsaken til denne
tretthetsopplevelsen. Opplevelsen av fatigue vet man vil kunne føre til økt sårbarhet.
Sykepleier vil kunne ta hensyn til dette ved å tilrettelegge for ro rundt pasienten den tiden
behandling varer. Det å ikke ha energi til å utrette daglige gjøremål, må slik jeg ser det være
vanskelig å akseptere i en fase av livet hvor familie og arbeid krever sitt, og økt stress vil
kunne være et resultat av opplevelsen av utilstrekkelighet.
5.2.5 Informasjon
Omsorg for pasienten handler også om å informere pasienten om behandlingen og
bivirkninger. Hva disse innebærer, når pasienten kan forvente dem, og hva pasienten kan
gjøre selv for å møte dem på best mulig måte, som for eksempel betydningen av riktig kost og
mosjon.
Det er ikke alltid like lett for sykepleier å vite hvor mye informasjon pasienten kan ta imot, og
i hvilket tidspunkt det er mest gunstig å gi denne informasjonen. Ser vi på
pasientrettighetsloven § 3-1 står det ”at pasienten skal ha den informasjon som er nødvendig
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for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen” (Molven2003:124-127). Legen
er ansvarlig for å gi pasienten informasjon om sykdommen, og sykepleier er ansvarlig i å
følge pp den informasjonen legen har gitt. Utfordringen sykepleier står ovenfor blir dermed å
formidle informasjonen på en slik måte at pasienten oppfatter og forstår betydningen ut fra
pasientens premisser i situasjonen (Valand, Eva og Fogstad, G. 2001: Generell onkologisk
sykepleie i red. Almås,H.). Det er en fordel om sykepleier spør seg selv i hvilken grad
informasjonen hun gir både er riktig og viktig. Sykepleier skal ikke tro at det hun gir av
informasjon er rett, hun skal vite. Eksempelet i casen som forteller at sykepleier formidlet sin
tro på at det var Annes stress som gjorde det vanskelig å sette kanylen, hadde ingen hensikt
der og da slik jeg ser det. Det kommer ikke frem i casen om sykepleier kunne begrunne sine
teorier ut fra et faglig ståsted. Betydningen av at informasjonen er riktig og at sykepleier ikke
farer med løgn overfor pasienten, er avgjørende for pasientens videre forhold til helsevesenet.
God informasjon innebærer relevant informasjon for situasjonen der og da, tydelighet og
gjentakelse og forsikring om at pasienten har forstått. For mye informasjon kan gjøre at
pasienten misforstår og blander sammen. Måten informasjonen blir gitt på er av betydning.
Det er uheldig hvis informasjonen blir gitt i fart ut av døren. Hvis informasjonen skal
formidles av flere, er det helt nødvendig at denne informasjonen er den samme, og at den
hentet fra skriftlige kilder som pasientens journal og sykepleie dokumentasjon.
For sykepleier å være seg bevist hvordan blikk-kontakt, stemmeleie, tonefall og kroppens
stilling i forhold til pasienten påvirker informasjonen er avgjørende for om pasienten oppfatter
korrekt. Dette vil igjen kunne påvirke pasientens opplevelse av å mestre da innsikt og
forståelse for sykdommen vil kunne gi pasienten en opplevelse av trygghet (Valand, Eva og
Fogstad, G. 2001: i red: Almås, H.).
Anne oppfatter den måten sykepleier snakket til henne på som en krenkelse av voksen
likeverdighet. Å snakke til voksne pasienter i et barnslig tonefall kan oppleves som en
missforstått måte å vise omsorg på, og kan påvire pasienter negativt på den måten at de
opplever å ikke bli tatt på alvor. Spesielt har jeg observert dette ved alders og sykehjem. De
eldre ble tilsnakket som små barn, og man kunne se hvordan dette fratok den gamle følelsen
av verdighet. Mister pasienten sin følelse av egenverdi i situasjonen vil pasientens kunne føle
behov for å beskytte seg mot det menneske som utløser en slik følelse. I mine øyne vil
sykepleier på den måten miste enhver mulighet hun har til å skape en god relasjon.
Kreftsykepleier Jorunn Haugslett (2002) konkluderer med i fagartikkelen: Hva informerer vi
om – og hvordan gjøres det? at sykepleiers forberedelser, kartlegging og oppfølging av
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pasienten er viktige handlinger, samt at sykepleier i arbeid med kreftpasienter dyktiggjør seg i
kommunikasjon for å kunne møte pasientens behov.
I mine øyne vil sykepleiers tydelighet forhindre at pasienten blir usikker og i sin sårbarhet
misstolker de signaler hun mottar noe som kan føre til mer stress. Hvis pasienten må forholde
seg til flere sykepleiere samtidig kan dette oppleves som forvirrende selv om tanken bak
engasjementet fra sykepleierne springer ut fra et ønske om å gjøre det rette for pasienten. Hva
man tror er rett kan fort bli galt i en situasjon hvor ansvarsfordelingen er utydelig.
5.2.6 Sykepleiers påvirkning
Manglende omsorg vil kunne defineres ut fra ikke å være mentalt tilstede for pasienten, men
at sykepleier kun er i rommet for å utføre praktiske gjøremål. Pasienter har kunnet fortelle at
de følte seg frarøvet sin menneskelighet, og at de opplevde sinne og sorg når sykepleier
utstrålte likegyldighet og distanse. Videre la de vekt på at klossethet i forhold til prosedyren
ikke ble oppfattet som mangel på omsorg (Benner og Wrubel 2006: 27).
Fra praksis og jobb har jeg observert at sykepleiere som ikke klarer å utføre en prosedyre vil
kunne oppleve det som et nederlag, og hun kan i slike situasjoner bli stresset. Slik jeg ser det
blir måten sykepleier da håndterer situasjonen på viktig. Klarer sykepleier å takle den
uønskede situasjonen med ro, vil hun unngå å stresse pasienten unødvendig. Den oppfatning
sykepleier har av seg selv og på hvilken måte hun formidler dette gjennom handling, vil
kunne påvirke pasienten. I casen hvor sykepleier ikke klarer å sette veneflonen, blir det
forklart med at det er Anne som ikke klarer å slappe tilstrekkelig av. Annes uro kan i dette
tilfelle tolkes som en ytre årsaksfaktor sykepleier velger å bruke for å slippe å konfronteres
med sin egen opplevelse av ikke å strekke til. Sykepleier skjuler i dette tilfelle ”nederlaget”
ved å overføre årsaken på pasienten.
Da sykepleier spurte Anne om hun var stresset, svarte ikke Anne konkret på spørsmålet.
Likevel valgte sykepleier å pålegge Anne en oppførsel som i dette tilfelle var stress, for så å
fortelle Anne at stresset fikk hun ikke være. Anne opplevde å få skylden for noe hun hadde
vanskeligheter å gjøre noe med der og da, i tillegg til at hun opplevde at sykepleier fraskrev
seg ansvaret i en dårlig utført prosedyre. Å gi pasienten en følelse av skyld, skaper ikke tillitt.
Tvert imot vil det etter min mening kunne øke pasientens stress. Å få diagnosen kreft er i seg
selv for mange forbudet med skyldfølelse, og samfunnets holdning til sykdommen i seg selv
er stigmatiserende og myteomspunnet. For de aller fleste vil kreft være den sykdommen de
frykter mest (Valland, Eva og Fogtad, G. Generell onkologisk sykepleie i red. Almås,H 2005).
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Sykepleieprosessen blir i Kommunikasjon i relasjoner av Eide og Eide (2005) beskrevet av
Ida Orlando som en interaksjon av pasientens adferd, sykepleiers reaksjon på denne og
sykepleiers handlinger til fordel for pasienten. Hun påpeker at sykepleiers forståelse og
følelsesmessige reaksjoner i situasjonen kan være relevante eller irrelevante. Jeg støtter meg
til Orlandos teori om at sykepleier ut fra dette kan handle til hjelp eller til skade for pasienten.
Slik jeg ser det kan ukloke handlemåter fra sykepleiers side tolkes som et personlig forsvar.
Vi ser ut fra pasienthistorien hvor viktig det er at sykepleier er bevist sin reaksjonsmåte og at
hun er ”på lag” med seg selv slik at hun kan akseptere at feil skjer slik at det ikke blir tatt som
et personlig nederlag. Klarer sykepleier å si til seg selv at det å gjøre feil ikke innebærer at
hun er et dårlig menneske, vil ikke behovet for å forsvare seg bli like fremtredende og
tendensen til å finne ytre årsaker til hendelsen vil slik jeg ser det minske.
Et anerkjent moralsk prinsipp er at man ikke skal sparke noen som allerede ligger nede. Det er
trist om pasienten skal oppleve skyldfølelse for noe de ikke kan noe for. Vi mennesker er
flinke til å unnskylde oss, og det vil alltid være noe man kan skylle på med den hensikt å
skjule det faktum at ”man ikke strekker til”, men det hjelper ikke pasienten.
For sykepleier å være klar over sitt eget stress og dermed klare å skille mellom sine egne
reaksjoner og pasientens vil være av betydning for å skape et godt miljø rundt pasienten.
Er ikke sykepleier klar over hvilken påvirkning hun kan ha i en situasjon vil hun dessverre
være med å skape problemer for pasienten, snarere enn å løse dem (Valland, Eva og
Fogstad,G 2001: Generell onkologisk sykepleie i red. Almås).
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5.3 OPPSUMMERING
I denne oppgaven har jeg gjort rede for hvordan sykepleier kan påvirke stress hos
kreftpasienter som får cytostatika poliklinisk. Benners og Wrubels omsorgsfilosofi har vært
nyttig hjelpemiddel i drøfting av en pasienthistorie.
Behandling med cytostatika vil for mange oppleves som tøff, og da diagnosen kreft i seg selv
vil utløse en krise, vil man kunne forvente en økt opplevelse av stress. For kvinner i alderen
under 50år vil også bivirkninger av behandling med cytostatika kunne oppleves som
utfordrende og dette vil kreve at sykepleier tilbyr pasienten mere tid til informasjon og
samtale etter behov.
Omsorg til kreftpasienter i et fenomenologisk perspektiv betyr slik jeg ser det en helhetlig
pleie hvor hele mennesket blir ivaretatt. Pasienter som blir behandlet med cytostatika
poliklinisk vil ha behov for omsorg de timene behandlingen varer. Når pasienten kommer til
behandling er det derfor av stor betydning at sykepleier har forståelse for at sårbarhetsfaktoren
hos disse pasientene er høy, og at de har behov for å bli møtt på deres premisser. Det er av
stor betydning at sykepleier er klar over at hennes væremåte vil påvirke pasientens opplevelse
av å mestre situasjonen der og da, og at denne vil kunne ha ringvirkninger til hvordan
pasienten mestrer senere behandlinger.
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